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ISP 미팅 요약 

ISP Meeting Wrap-up 

 

 

의뢰인 정보 
의뢰인 성명 
      

DDD 번호 
      

요약 
아래 사항에 이름의 머리글자를 기입해주십시오.   플랜은 의뢰인/변호사가 머리글자를 기입할 때까지 완결되지 않습니다.  
“아니오”를 선택하셨을 경우, 귀하의 우려사항을 해결할 수 있도록 케이스/자원 매니저가 계속 같이 협동할 것입니다. 
 

 예  아니오   
     저는 권리 포기 서비스와 플랜을 완성하는 데 필요한 적임의 제공자들에 대한 정보를 

받았습니다. 
      

     제 건강과 보건 필요조건에 맞는 적임의 제공자를 선택할 기회가 있었습니다. 
      

     제공자의 서비스에 만족할 수 없을 때에는 다른 제공자나 기타 기관을 통해 필요조건에 맞는 
서비스를 받을 수가 있었습니다. 

      

     현재, 제 건강 및 보건 필요조건에 맞는 서비스를 받고 있거나 시기적절하게 받을 수 있도록 
적당한 플랜이 마련되고 있습니다. 

      

     이 서비스 플랜에 대한 우려사항이나 문제는 전부 대처되었습니다. 
      

     이 플랜의 검토를 언제든지 요청할 수 있다는 것을 알고 있습니다. 
      

     발달장애부가 내리는 결정을 항소할 수 있는 제 권리에 대한 설명을 받았습니다. 
      

     항소 절차에 대한 정보를 설명 받았습니다. 
      

     연간 신체검사의 중요함에 대한 설명을 받았지만 거부합니다.  (의뢰인께서 거부하실 
경우에만 기입하십시오) 

      

     연간 치과검사의 중요함에 대한 설명을 받았지만 거부합니다.  (의뢰인께서 거부하실 
경우에만 기입하십시오) 

      

대안에 대한 정보를 들어봤으며 발달장애부의 서비스를 계속 받기로 선택합니다.       
가정 및 지역사회 서비스 포기. 
의뢰인 서명 날짜 

      

또는 
변호사 서명 날짜 

      

대안에 대한 정보를 들어봤으며 기관의 서비스를 계속 받기로 선택합니다. 

의뢰인 서명 날짜 
      

또는 
변호사 서명 날짜 

      
 


